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Az Európai Kardiológus Társaság (ESC) 2019-ben új 
irányelveket adott ki a dyslipidaemia és a krónikus ko-
ronáriaszindróma (CCS) kezeléséről (1, 2).
A kardiológia legnagyobb kihívása az iszkémiás szív-
betegség (ISZB) megfelelő kezelése és az ISZB okozta 
halálozás csökkentése. Ezért érthető, hogy stabil ISZB, 
vagy új nevén a CCS új európai ajánlása kapcsán a 
Cardiologia Hungarica két legutóbbi számában refle-
xió jelent meg (3, 4). Ezekben az irányelv előremuta-
tó aspektusainak dicsérete mellett (pl. a konzervatív, 
gyógyszeres stratégiában a nitrátok visszaszorulása, 
a trimetazidin és az ivabradin előretörése), megfogal-
mazódnak kételyek is az ajánlott diagnosztikai utak 
megvalósíthatóságáról és a javasolt terápia egyes ele-
meinek evidenciahátteréről. Vitatott kérdések, hogy 
a diagnózisban mennyire napi szinten használható a 
koronária-CT, vagy hogy a CCS-ben hol van a koro-
narográfia és a perkután intervenció (PCI) helye. Az 
akut koronáriaszindróma (ACS) invazív megoldása a 
kardiológusok legvonzóbb és leglátványosabb tevé-
kenysége. Ez teljességgel érthető, hiszen egy elzá-
ródott ér megnyitása megmentheti a beteg életét és 
meghosszabbíthatja életkilátásait. Az akut éresemény 
invazív megoldásának hosszú távú kedvező eredmé-
nyei alapján világszerte több mint félmillió PCI történik 
évente CCS-ben az anginás panaszok csökkentése 
céljából. Azonban a randomizált klinikai vizsgálatok 
nem igazoltak egyértelmű hasznot a különböző kime-
netelek tekintetében, csak csökkent ejekciós frakciójú 
szívelégtelenség esetén.
Optimális konzervatív kezelés vs. invazív 
stratégia CCS-ben klinikai vizsgálatok alapján
A 2007-ben közölt Clinical Outcomes Utilizing Revas-
cularization and Aggressive Drug Evaluation (COURAGE) 
vizsgálatban 2287, angiográfiával kimutatott szignifi-
káns koronáriaszűkületes, stabil angina pectorisos 
beteget két csoportra randomizáltak. A betegek fele 
PCI-n esett át, majd optimális gyógyszeres terápiá-
ban részesült, a másik fele PCI nélkül kapott optimá-
lis konzervatív kezelést. A 4,6 éves átlagos követési 
idő alatt a primer végpontban (bármilyen eredetű halál 
vagy miokardiális infarktus) nem volt szignifikáns kü-
lönbség a két csoport között (5). A Nagy-Britanniában 
végzett Objective Randomised Blinded Investigation 
with optimal medical Therapy of Angioplasty in stab-
le angina (ORBITA) vizsgálatban 230 olyan beteget 
randomizáltak PCI-re és maszkírozott beavatkozás-
ra (amikor PCI-t nem végeztek el egy azt imitáló be-
avatkozás során) és minden beteg kapta az evidenci-
ákon alapuló gyógyszeres terápiát. A primer végpont 
a terhelés ideje volt, mely PCI-csoportban nem szig-
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nifikánsan, 16,6 másodperccel bizonyult hosszabb-
nak, és nem volt szignifikáns különbség az 1 mm-es 
ST-depresszióig eltelt időben, valamint a kérdőívekkel 
felmért anginás panaszok gyakoriságában (6).  2019-
ben mutatták be az ISCHEMIA (International Study of 
Comparative Health Effectiveness with Medical and 
Invasive Approaches) eredményeit, amelyben stabil 
koronáriabetegségben szenvedőkön vizsgálták az op-
timális gyógyszeres kezelés és az emellett alkalmazott 
PCI kardiovaszkuláris eseményekre kifejtett hatását. 
Ebben 5179 közepes vagy súlyos, egyébként stabil 
koronáriaszűkületes beteget randomizáltak invazív 
stratégiára (revaszkularizáció + optimális gyógysze-
res kezelés) és konzervatív stratégiára (csak optimá-
lis gyógyszeres kezelés). Sem a primer végpontban 
(kardiovaszkuláris halál, instabil angina miatti hospi-
talizáció, szívelégtelenség, újraélesztés szívmegállás 
miatt), sem major szekunder végpontban (kardiovasz-
kuláris halál vagy szívinfarktus) nem volt szignifikáns 
különbség a két csoport között (p=0,34, illetve p=0,21) 
(7).
A lipidszintek és célértékek  
a beteggondozásban
A stabil ISZB kivizsgálásával kapcsolatban az új 
CCS-irányelvben írottak betarthatóságáról aggályokat 
vet fel Tomcsányi és munkatársai közlése (3), a jelen 
magyar valóságban a lehetőségeink nem teszik lehető-
vé a koronária-CT ajánlások szerinti gyakoriságban tör-
ténő alkalmazását. Ugyanakkor a dyslipidaemia keze-
lésében még bőséges tartalékok vannak. Kétségtelen, 
hogy az új irányelvek által előírt alacsonyabb LDL-ko-
leszterin (LDL-C) szintek eléréséhez gyakrabban kel-
lene a PCSK9-gátlók alkalmazását elkezdenünk (8), 
ami a jelenlegi hazai szabályozásban még korlátozva 
van, de vitathatatlan, hogy a statin-monoterápia vagy 
a statin és ezetimib adásából álló kombináció nyújtotta 
lehetőségek sincsenek a csúcsra járatva. Ennek oka-
it keresve javasolt a gyulai kardiológiai munkacsoport 
egy megtervezett gondozási stratégiát, amelyben a 
kontrollra hívás fix időponttal történne és ekkor a be-
teg mindig hozna magával friss lipideredményt, amire a 
beutalót a megelőző vizsgálat során adná az orvos (9).
Az ezetimib felírásának elmaradására érvként lehetne 
felhozni, hogy jelenleg az emelt támogatás szakorvosi 
javaslathoz és megfelelő diagnózis alapján eü. pont-
hoz kötött (ennek megváltoztatását a Magyar Kardio-
lógusok Társasága és a Magyar Atherosclerosis Tár-
saság kérte az illetékes hatóságtól). Három hónappal 
az éresemény után már javaslatot lehetne adni a sze-
désre, csak el kellene végezni a lipidellenőrzéseket és 
mérlegelni kellene a kezelés elindítását (ezt gátolhat-
ja, hogy a kardiológiai ellenőrzéskor a betegnek gyak-
ran nincs friss laboreredménye). Egy bizonyíték arra, 
hogy nem „gondolunk” kellő gyakorisággal az ezetimib 
adására, hogy a Nemzeti Szívinfarktus Regiszter ada-
tai szerint a recidív ACS miatt a PCI-n átesett betegek 
egytizede kap a kórházi távozáskor ezetimib javasla-
tot, pedig az ő esetükben a korábbi esemény alapján 
nem lenne annak szabályozási akadálya (9).
A lipidcsökkentéssel elérhető  
kardiovaszkuláris nyereség
Nyilvánvaló, hogy a megfelelő lipidcsökkentéssel a leg-
nagyobb nyereség a súlyosabb betegek kezelése so-
rán várható, ezért is történt az új ajánlásban az igen 
nagy kockázatú kategóriában a célérték 1,4 mmol/l-re 
csökkentése. A legnagyobb guideline-t formáló ereje 
ebben a leszállításban a koleszterinfelszívódást gátló 
ezetimibbel, valamint a PCSK9-inhibitorokkal történt 
nagy klinikai vizsgálatoknak volt.
Az egész dyslipidaemia-ajánlást az élethosszig tar-
tó kockázatcsökkentés (lifetime risk) igénye hatja át. 
Milyen érvek szólnak a korán elkezdett, hosszú távon 
folytatott lipidcsökkentés mellett? Az elérhető haszon 
megbecslésére többféle megközelítés lehetséges.
A kumulatív LDL-C-küszöb elérésének több 
évvel történő eltolása
Az ateroszklerózis folyamata kialakulásának és a 
korai kezelés elkezdésének fontosságát a kumula-
tív LDL-terhelés koncepciója igazolja. Ezt az Európai 
Athe rosclerosis Társaság (EAS) a familiáris hypercho-
lesterinaemiával (FH) kapcsolatban közölte (10) és a 
lényege, hogy minden életévre feltételez egy átlagos 
LDL-C-szintet, és ezeket évente összeadja. A koncep-
ció szerint az ISZB kialakulásához 160 mmol/l összes 
LDL-C-terhelés szükséges, azaz az egyes életévek-
re jellemző LDL-C-szinteket összeadva a 160-at elér-
ve alakul ki a koszorúerek szűkülete. Ha feltételezzük, 
hogy pl. egy homozigóta FH-ban az LDL-C 12 mmol/l, 
ezen értékkel számolva évente, már a tízes életévek 
elején elérhető a 160 mmol/l kumulatív küszöb (ezek 
a betegek fiatalon szoktak meghalni érszűkületes ese-
mények miatt). Heterozigóta FH-ban (amelynek gyako-
risága újabb adatok szerint 1:250) 5 mmol/l LDL-C-vel 
számolva a 30-as évek elején éri el a beteg a kritikus 
értéket, de korai kezeléssel, minél fiatalabb életkorban 
elkezdett lipidcsökkentéssel a küszöbérték elérése so-
kat késleltethető. Emiatt forszírozzák az európai orvosi 
társaságok az FH időben történő felismerését és keze-
lését. A kumulatív LDL-elvet nem csupán FH-eseteire 
lehet alkalmazni. Braunwald víziója szerint a 30 éves 
korban elkezdett koleszterincsökkentéssel akár évtize-
deket is lehet nyerni a kardiovaszkuláris halálozás visz-
szaszorításával (11, 12).
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Kardiovaszkuláris betegségtől mentes  
életévekben mért nyereség primer  
prevencióban
Az, hogy egy egyén mit nyerhet hosszú távon a pre-
venciós terápiától, a rizikóstátuszától és a megelő-
ző terápia hosszától függ. Jaspers és munkatársai a 
Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis vizsgálat 6715 
primer prevenciós betegcsoportjának adatai alap-
ján kifejlesztettek egy interneten is hozzáférhető 
(www.U-Prevent.com) kalkulátort, amely a koleszte-
rin- és vérnyomáscsökkentő, antitrombotikus kezelés, 
valamint a dohányzáselhagyás élethosszi nyereségét 
állapítja meg. (A nyerhető adatok validálását három 
nagy, sokéves követéses vizsgálat közel 37 ezer be-
tegén végezték.) Az 1. ábra azt mutatja meg, hogy 
milyen nyereség várható 40 mg atorvastatin szedé-
sétől és a vérnyomás 130 Hgmm alatt tartásától nem 
diabéteszes, korábban dohányzó beteg esetén. A 70 
és a 45 éves, induláskor hasonló rizikófaktorok mellett 
a megelőző kezeléssel a 10 éves abszolút kockázat-
csökkenés jelentősebb az idősebb betegben (15,4% 
vs. 1,4%), ugyanakkor valamivel mérsékeltebb kardio-
vaszkuláris betegségtől mentes életév-többletre szá-
míthat (3,4 vs. 4,5) (13, 14).
Az LDL-C-célérték elérésével megelőzött 
infarktusok száma szekunder prevencióban
A 170 ezer statint szedő beteg adatait felölelő Choles-
terol Treatment Trialists' Collaboration (CTTC) meta-
analízis (15) eredményei alapján megállapítható, hogy 
a különböző LDL-C-értékekhez mekkora kockázat 
tartozik, és az, hogy az mennyit javulna, ha az LDL-C 
egyik értékről a másikra csökkenne. Eszerint, ha 2,5-
ről 2,0-ra vagy 1,8 mmol/l-re (0,5-0,7 mmol/l-rel) csök-
kentenénk az LDL-C-t, 10 év alatt 100 beteg kezelésé-
vel 3 infarktus, stroke vagy haláleset lenne elkerülhető. 
Ha 4,0 mmol/l LDL-C-szintről érjük el az 1,8-at, akkor 
100 beteg kezelésével öt év alatt 5, tíz év alatt 10 kar-
diovaszkuláris eseményt előzhetnénk meg (16).
1. ÁBRA. 40 mg atorvastatin szedésével és a vérnyomás 130 Hgmm-en tartásával nem diabéteszes, korábban dohányzó beteg 
esetén várható kardiovaszkuláris betegségtől mentes élettartam-nyereség (13, 14 nyomán)
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Következtetések
Sokkal jobb és célravezetőbb lenne az ateroszkleroti-
kus alapú érbetegségek kialakulásának megelőzése, 
mint a későbbi stádiumban történő intervenció. A pre-
vencióban nagy szerepe lenne az irányelvek szerint 
elvégzett – életmód-tanácsadás és vérnyomáskontroll 
mellett – a lipidcsökkentésnek (amellyel sokszorosan 
igazoltan lehet nemcsak az ateroszklerotikus plakk 
regresszióját, hanem a kardiovaszkuláris események 
csökkenését is elérni). Ugyanakkor a dyslipidaemia ke-
zelése az éresemény utáni esetekben, kiemelkedő fon-
tosságú.
Az irányelvek szerinti prevenciós kezelés elmaradása 
nem hazai sajátosság. A már említett ISCHEMIA-ta-
nulmányban a kiindulási 20%-ról klinikai vizsgálati kö-
rülmények között is csak 40%-ra emelkedett azon be-
tegek aránya, akik elérték az 1,8 mmol/l LDL-C-t, 
140 Hgmm alatti volt a szisztolés vérnyomásuk, vérle-
mezkegátló kezelést kaptak és nem dohányoztak (7). 
Általában elmondható, hogy a prevenciós lehetőségek 
közül a lipidcsökkentés a mostohagyerek, a célértékek 
elérése, a (korábban számottevőbb, mára már lassúbb) 
javulás ellenére, itt a legalacsonyabb. Ma már kardioló-
gusok között viszonylag elfogadott és általános a statin 
adása ACS utáni beteg esetében. Kérdés, hogy mikor 
jutunk el oda, hogy szégyen lesz nem törekedni a célér-
tékek elérésére, legalább maximálisan tolerált statint és 
ezetimibet adva?
Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az összefoglaló közle-
mény megírásával kapcsolatban nem áll fenn velük 
szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges összeütkö-
zés, összeférhetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredményeket, az abból 
levont következtetéseket vagy azok értelmezését.
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